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editorial
——

La disponibilidad de guias de procedimientos para imple-
mentar el soporte nutricional, deriva de una revisién conti-
nua de todos los aspectos que involucran la prictica.

Su principal propdsito es lograr una mejor calidad de aten-
cién hacia el paciente.

Su aplicacién permite estandarizar acciones que surgen de la
fusién entre la experiencia practica y la evidencia cientifica.

De su lectura se desprende que surgen del trabajo interdisci-
plinario y por lo tanto lo promueven.

Al ponerlos en prictica se convierten en una herramienta
para ejercer el soporte nutricional de manera més segura;
favoreciendo la prevencién de complicaciones, su reconoci-
miento y el abordaje de las mismas.

Es importante realizar una revisién constante de los proce-
dimientos que llevamos a cabo en nuestro 4mbito de traba-
jo y si es pertinente adecuarlos a la situacién particular del
paciente y su ambiente.
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Se deben establecer desde el inicio los objetivos a alcanzar en
cada caso para poder examinar y revalorar las indicaciones
a seguir.

Desde que valoramos la posibilidad de implementar el so-
porte nutricional debemos tener presente sus limitaciones y
explicitarlas al paciente y/o su familia.

No caben dudas que los beneficios del soporte nutricional
permiten modificar la evolucién de enfermedades que déca-
das atrds acusaban peor prondstico.

Debemos seguir promoviendo el constante desarrollo de la
asistencia nutricional valiéndonos de documentos avalados
por las sociedades cientificas m4s importantes en el mundo
para mejorar dia a dia la calidad de vida de nuestra pobla-

cién.

Marcela Dalieri
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EVALUACION DE UN SUPLEMENTO PROBIOTICO
EN LA RECUPERACION NUTRICIONAL DE PACIENTES CELIACOS
SOMETIDOS A UNA DIETA SIN TACC

Soledad Barrera, Luciana Guzman., Gabriela Nanfito, Eduardo A. Cueto Rua

Servicio de Gastroenterologia,
Hospital Interzonal Especializado de Pediatria "Superiora Sor Maria Ludovica"

=< cuetorua@netverk.com.ar

Resumen

Se presentan los resultados del progreso de peso de 45 pacientes celiacos de recien-
te diagnéstico bajo dieta SIN TACC (sin trigo, avena, cebada y centeno), a 23 de
los cuales se les agregé un suplemento probidtico; 22 sirvieron de grupo control.
Se analizaron también aspectos ambientales y culturales. Si bien el mayor incre-
mento de peso se observé en el grupo que recibié suplemento en la etapa de la re-
cuperacién nutricional, este progreso no mostré diferencias estadisticamente signifi-
cativas. Creemos que el probidtico, la dosis diaria indicada y el tiempo de admi-
nistraciéon deben ser variables a estudiar en un futuro préximo. Los grupos fueron
similares para otras variables potencialmente confundentes.

Palabras clave: enfermedad celiaca, probidticos.

Summary

We are presenting the results of adding probiotics to a group of 23 out of 45
recently diagnosed, previously untreated, celiac patients. All were under gluten-free
diet. All the patients were investigated upon their socio-cultural habitat as to not
to attribute the success of failure of the therapy to that conditions. Although the
group receiving the supplementary probiotic diet showed more weight gain, the di-
fference with the other group was not statistically significant. We speculate that the
type of probiotic, the daily doses, and the length of time if its administration as va-
riables which should be studied in future trials.

Key words: celiac disease, probiotics.

Introduccion

La velocidad del transito intestinal en los pacientes con Enfermedad Celiaca (EC)
es frecuentemente lenta. Se sabe que la EC disminuye la dindmica de la evacuacién
gastrica . Esta alteracion, entre otras, podria estar favoreciendo un sindrome de
contaminacién o de sobrecrecimiento bacteriano, que interferiria en su pronta re-
cuperacién nutricional.

Los probidticos tendrian efectos beneficiosos modificando de alguna manera la
flora intestinal, modulando la respuesta inmune y participando en la constitucién



de la integridad de la permeabilidad de la mucosa
intestinal ©°.

Objetivos

El objetivo de este trabajo fue comparar la recupe-
racion nutricional de pacientes celiacos recién diag-
nosticados sometidos a dieta sin trigo, avena, ceba-
day centeno (SIN TACC), ddandole a un grupo Lac-
tobacilo bifidus ® Actimel con una concentracién
de 10" UFC.

Pacientes y métodos

Se incluyeron 47 pacientes con EC estudiados en
nuestro Servicio durante los anos 2004, 2005 y 6
meses del 2006. Se dividieron en dos grupos: Grupo
1, constituido por 23 pacientes, al que se le indic
dieta SIN TACC con el agregado de un alimento pro-
bidtico (estimado en 40 frascos para 40 dias), y Gru-
po 2, constituido por 22 pacientes que realizaron
dieta SIN TACC sin ningdn aditamento especial.
Se analizaron los siguientes datos: peso y percenti-
lo de peso, talla y percentilo de talla al momento
del diagnéstico, puntaje de los criterios utilizados
en nuestro servicio para la indicacién de BID @y la
ganancia de peso entre los 30 y 45 dias posterior
al diagnéstico.

Se registraron, ademds, los siguientes datos ambien-
tales-culturales: origen del agua de consumo, tipo
de procesamiento de las excretas y residuos domi-
ciliarios, la calidad de la construccién de la casa y
de las calles del domicilio asi como edad, ocupa-
cién e instruccién de padre y madre. Se registraron
el estado civil de la pareja, el orden de aparicién
del paciente (hijo primero, del medio, dltimo o tni-
co). Se pregunt6 ademds si hay o hubo violencia o
maltrato dentro del nicleo familiar.

Se aclar6 el uso o no de objeto transicional y/o habi-
tos de pica y/o convivencia con mascotas o animales
domésticos, todos ellos factores conocidos de conta-
minacién y transmisién de agentes infecciosos.
También se interrogd sobre el momento de incor-
poracion de los distintos tipos de alimentos (leche
de vaca, frutas y verduras, almidones y carnes), y la
cantidad semanal de los mismos en la dieta actual
del paciente.

Todos los datos fueron registrados y analizados me-
diante el uso del programa Epi Info 6. Los cilculos
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fueron hechos por el anlisis de tabla simple con el
dato del Chi cuadrado y los valores referidos con el
andlisis de Mantel y Hanszel y correcién de Yates.

Resultados

Las tablas 1 y 2 muestran los datos obtenidos de la
comparacion de las dos muestras.

Los datos culturales y ambientales de ambos grupos
no arrojaron diferencias estadisticamente significa-
tivas, por lo que se asumi6é como de dos grupos so-
cialmente comparables.

La ganancia diaria de peso para el Grupo 1 fue de
30,11 g/d, mientras que para el Grupo 2 fue de
19,83 g/d, con una P = 0,27, dato estadisticamen-
te no significativo.

Los pacientes que presentaron el mayor progreso
de peso fueron de 160 g/d en el Grupo 1,y de 72,5
g/d en el Grupo 2.

En ambos grupos se constataron dos pacientes sin
progreso de peso.

Excluyendo los valores extremos en cada grupo, el
progreso de peso diario continué siendo mayor en
el grupo de pacientes que recibieron probidticos
(24,47 g/d versus 17,38 g/d, para Grupo 1y 2, res-
pectivamente).

Comentarios

Simon y Gorbach ® y Querra y col ¥ refieren que la
microflora gastrointestinal humana es un complejo
ecosistema que coloniza el tracto alimentario poco
después del nacimiento y que mantiene su compo-
sicion relativamente constante a través de la vida,
coexistiendo en equilibrio dindmico con el huésped.
La densidad microbiana aumenta en sentido cré-
neo-cuadal, siendo relativamente baja en el duode-
no, aumentando progresivamente hasta llegar al co-
lon "2, Cuando las bacterias estdn presentes en la
regién duodeno-yeyunal son usualmente lactoba-
cillus, enterococos, estreptococos y otras bacterias
aerébicas Gram (+) o anaerobios facultativos. El re-
cuento bacteriano raramente supera las 10* unida-
des formadoras de colonias. En cambio, en el sobre-
desarrollo bacteriano (SDB) la flora presenta carac-
teristicas de tipo coldnica u orofaringea .

El SDB ha sido asociado con Sindrome de Intesti-
no Irritable *?, EC *, Enfermedad Hepdtica por hi-
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Tabla 1. Comparacién de datos sobre caracteristicas del barrio y de la vivienda en ambos grupos

Grupo 1 Grupo 2

N % N %
Agua
1 Potable 19 82,6% 14 63,6%
2 Bomba 17,4% 8 36,4%
3 Acarreada 0% 0 0%
Residuos
1 Sistema Recolector 22 95,7% 21 95,5%
2 Quema 4,3% 4,5%
3 Cielo Abierto 0 0% 0 0%
Excretas
1 Cloacas 11 47,8% 11 50%
2 Pozo 12 52,2% 11 50%
3 Cielo Abierto 0 0% 0 0%
Calle
1 Asfalto 9 39,1% 9 40,9%
2 Mejorado 10 43,5% 10 45,5%
3 Tierra 4 17,4% 3 13,6%
Pisos
1 Mosaicos 20 87% 21 95,5%
2 Alisado 13% 4,5%
3 Compactado 0 0% 0 0%
Pared
1 Ladrillos 20 87% 21 95,5%
2 Madera 13% 4,.5%
3 Chapa 0 0% 0 0%

gado graso no alcohdlico ¥y Peritonitis Bacteria-
na Espontdnea. Tursi y col * encontraron que 67%
de sus pacientes con EC y sintomas gastrointesti-
nales persistentes a pesar de la dieta SIN TACC, tu-
vieron SDB diagnosticado con test de lactulosa. La
erradicaciéon del SDB condujo a la desapariciéon de
los sintomas.

Por otra parte Das y col. ?, demostraron que pa-
cientes con sindrome de malabsorcién tienen fre-
cuentemente anormalidades motoras antrales y duo-
denales en los registros prandiales y post prandiales.
Agregan que el intestino delgado en este sindrome
es "naturalmente at6nico y con dilataciones", obser-
vando reduccién de las contracciones y disminucion

del tiempo del transito orocecal, lo que facilitaria
el sobredesarrollo bacteriano.

Segtin Tursi "9, el 30 a 60% de los celiacos presen-
tan sintomas que sugieren una dismotilidad gastro-
intestinal (epigastralgia, saciedad precoz, hiporexia
y vémitos), datos clinicos avalados por varios otros
estudios que constataron alteraciones en la motili-
dad esofagica ", gastrica ", intestinal *?, biliar ®* y
colénica ®” en pacientes celiacos sin régimen alimen-
tario libre de gluten.

El retardo de la evacuacion gastrica y el tiempo del
transito orocecal lento podrian explicarse por la
existencia de una exposicién prolongada ante la mu-



Tabla 2. Comparacién de las muestras
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. Grupo 1 Grupo 2
Variables - - P
Promedio DS Promedio DS

Edad paciente 5,65 4,53 4,91 4,07 0,61
Edad madre 32,91 7,61 30,50 6,67 0,26
Edad padre 35,78 8,20 33,36 8,31 0,33
Instruccién madre (grado

) ) 9,78 3,12 9,77 4,24 0,99
de escolaridad cumplida)
Capacitacién padre (grado

) i 8,95 2,95 8,72 4,03 0,82
de escolaridad cumplida)
Peso percentilo 11,08 16,99 9,36 12,12 0,69
Talla percentilo 17,73 21,21 20,90 22,66 0,63
Puntaje clinico 41,52 10,11 42,36 10,12 0,98
Ganancia de peso 30,11 34,20 19,83 18,75 0,27
Lacteos x semana 56,69 23,06 59,09 17,89 0,70
Carne x semana 61,43 12,40 53,27 19,58 0,20
Fruta x semana 57,13 18,30 49,18 23,60 0,21
Almidones x semana 48,34 23,63 53,67 19,28 0,40

cosa intestinal de los nutrientes no absorbidos, par-
ticularmente las grasas “*. Ademds, la liberacion de
varias hormonas, como Colecistoquinina, Neuroten-
sina, PYY (péptido doble tirosina, de la familia de
polipéptidos pancredticos) y la Somatostatina, esta
alterada en la EC como consecuencia del dafio de la
mucosa intestinal, afectando también la motilidad
gastrointestinal @,

En la EC se observa un incremento de la permeabi-
lidad intestinal ***® y, como consecuencia, una ma-
yor absorcién de macromoléculas, produciendo la
entrada masiva de antigenos patdgenos y toxicos.
Las bacterias en alguna medida mejorarian la inte-
gridad del epitelio optimizando su permeabilidad ©.

Si los probidticos se definen como "suplementos
dietéticos microbianos capaces de ejercer un efec-
to beneficioso sobre el huésped" ©, bien podrian
indicarse en la recuperacién de enfermedades gas-
trointestinales como la Celiaquia. Aunque algunos
estudios han evaluado y descrito el efecto de los
probidticos en el tratamiento y evolucién de distin-
tas enfermedades, los resultados todavia no son
concluyentes **?,

Conclusiones

Si bien se observé un mayor incremento de peso en
el grupo de pacientes celiacos que recibi6 suplemen-
to probiético ademds de la dieta SIN TACC en la
etapa de su recuperacion nutricional, este progreso
no mostrd diferencias estadisticamente significati-
vas. El probiético elegido, la dosis diaria indicada y
el tiempo de administraciéon podrian ser variables a
estudiar en un futuro préximo.
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Resumen

Se analizaron 215 nifios alimentados en forma exclusiva y desde el nacimiento con un solo tipo de
leche. El Grupo I (GI) correspondié a 124 ninos alimentados con leche materna y el Grupo II (GII)
a 91 ninos que recibieron férmulas de leche de vaca.

Se observé que el GI presenté menor cantidad de episodios de infecciones gastrointestinales agu-
das (P: 0,02).

No se hallaron diferencias significativas (P: 0,12) en relacién a los procesos infecciosos agudos de
las vias respiratorias. En el andlisis de peso y talla a los 6 meses de vida se encontré una diferencia
significativa con respecto al peso en el GII (P: 0,041), pero no en relacién a la talla (P: 0,25).

A los 12 meses de vida la diferencias de peso (P: 0,003) y talla (P: 0,004) fueron altamente sig-
nificativas, siendo mayores en los nifios del GII.

Los resultados indican que los nifios del GI presentaron menor nimero de infecciones del tracto
digestivo que los del GII, pero estos tltimos ganaron mayor peso y talla.

Estos datos parecen indicar que una ganancia de peso y talla mayor no siempre se acompafia de
menor nimero de episodios infecciosos.

Palabras clave: infecciones gastrointestinales, infecciones respiratorias, leche de vaca, leche materna, pro-
greso pondoestatural.

Abstract

We analyzed 215 children receiving one type of milk only since birth. Group I (GI) included 124
children receiving breast feeding and Group II (GII) 91 children fed with cow milk formulas.

GI presented less acute gastrointestinal infection episodes (P: 0.02). There was no significative dif-
ference (P: 0.12) in the incidence of acute respiratory infection episodes between both groups.

In the analysis of weight and height at 6 months of age there was a significative difference of weight
in favor of GII (P: 0.041) but this was not so for height (P: 0.25). At age 12 months the differences
in weight (P: 0,003) and height (P: 0.004) were highly significative in favor of children of GIL
These results indicate that GI children developed less number of digestive tract infections and that
GII children gained higher weight and height.
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The data seem to show that gaining weight and
height not necessarily associates with less number
of infectious episodes.

Key words: cow milk; gastrointestinal infections; child
growth; human milk; respiratory infections.

Introduccién

La leche humana es el alimento ideal para el lac-
tante. Es el nutriente fisiolégico que ha permitido
la supervivencia de la especie. Asi lo determinan
3.650.000 anos de evolucién *2,

Por distintas razones un importante grupo de nifios
realiza su nutricién con la combinacién leche de ma-
dre (LM) y leche de vaca (LV), y otro grupo sélo se
alimenta con LV. El objetivo de este trabajo fue de-
tectar diferencias entre aquellos nifios que tomaron
exclusivamente LM versus aquellos que recibieron
en forma exclusiva férmulas con LV, en ambos ca-
sos durante el primer afio de vida.

Objetivo

Comparar entre ambos grupos la cantidad de in-
fecciones gastrointestinales y respiratorias, asi como
el progreso pondoestatural.

Material y métodos

El estudio fue realizado en forma retrospectiva ana-
lizando los registros de los pacientes evaluados en el
Consultorio Externo de Clinica Pediatrica de nues-
tro hospital, en controles realizados por los médi-
cos Residentes en su rotacién regular.

Los pacientes seleccionados lo fueron a partir de
los controles de nifios sanos nacidos a término,
que no presentaron antecedente de patologia cro-
nica, ni antecedentes maternos de embarazo o par-
to patolégicos.

Asi, se evaluaron 1300 pacientes que consultaron
desde Abril del 2003 hasta Abril del 2006. De és-
tos, se seleccionaron s6lo 215 (16,5%) por haber si-
do alimentados exclusivamente desde el nacimiento
con un solo tipo de leche: 124 (9,5%) recibieron ex-
clusivamente LM constituyendo el Grupo I (GI), y
91 (7%) férmulas de LV constituyendo el Grupo II
(GII). Los restantes 1085 nifios fueron excluidos por
haber sido alimentados con ambos tipos de leche.
A los pacientes se los identificé por nimero de his-
toria clinica, edad, sexo, peso, talla, percentilo y sco-
re Z alos 6y alos 12 meses, y se especificaron la can-
tidad de infecciones respiratorias agudas y gastroin-
testinales que presentaron hasta el afio de vida.

Se defini6 Infeccidn respiratoria aguda como un epi-
sodio con tos, buena o regular entrada de aire bila-
teral y roncus, sin asimetrias semioldgicas, con evo-
lucién menor a 15 dias.

Se definié como Gastroenteritis aguda al cuadro ca-
racterizado por diarrea aguda acuosa, con o sin v6-
mitos o deshidratacion leve, de evolucién menor a
15 dias.

Todos estos datos fueron registrados y analizados
mediante el uso del programa Epi Info 6.

Resultados

Referente a infecciones respiratorias o digestivas
En el GI, 77 (62%) pacientes padecieron episodios
de infeccién respiratoria; de los 91 pacientes del GII,
66 (72,5%) padecieron estos mismos cuadros, no ha-
biendo entre ambos diferencia significativa (P: 0,14)
(Tabla 1).

La media de episodios respiratorios en cada grupo
fue de 1,13 y 1,39 respectivamente, siendo esta dife-
rencia no significativa (P: 0,137) (Tabla 1).

En el GI, 19 (15%) pacientes padecieron episodios
de infeccién gastrointestinal; de los 91 del GII, 26
(28,5%) padecieron estos mismos cuadros, siendo

Tabla 1. Frecuencia de infecciones respiratorias y digestivas segtin dieta exclusiva con leche materna o leche de vaca

LM LV P
Pacientes con infecciones respiratorias 77 ] 124 66 /91 0,14 (NS)
Media de infecciones respiratorias por pacientes 1,13 1,39 0,137 (NS)
Pacientes con infecciones gastrointestinales 19/ 124 26 /91 0,02 (S)
Media de infecciones gastrointestinales por pacientes 0,17 0,33 0,0159 (S)

LM: leche materna; LV: leche de vaca; NS: no significativo; S: significativo.
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Tabla 2. Progreso pondo estatural a los 6 y a los 12 meses de vida

LM LV LM vs LV P

Peso 6 m 8,025 8,258 NS 0,077
Percentilo peso 6 m 66,1 71,55 NS 0,123
Z score peso 6 m 0,60 0,784 NS 0,051
Talla 6 m 0,668 0,672 NS 0,369
Percentilo talla 6m 51,4 57,61 NS 0,10

Z score talla 6 m 0,189 0,338 NS 0,25

Peso 12 m 9,782 10,248 AS 0,006
Percentilo peso 12 m 47 61,40 AS 0,0007
Z score peso 12 m -0,06 0,391 AS 0,003
Talla 12 m 0,743 0,752 S 0,049
Percentilo talla 12 m 42,25 54,96 AS 0,001
Z score talla 12 m -0,13 0,248 AS 0,004

LM: leche materna; LV: leche de vaca; m: meses; NS: no significativo; AS: altamente significativo; S: significativo.

esta diferencia significativa (P: 0,02) (Tabla 1).

La media de episodios gastrointestinales en cada gru-
po fue de 0,17 y 0,33 respectivamente, siendo esta
diferencia también significativa (P: 0,01) (Tabla 1).

Referente al progreso pondo estatural

En la evaluacién clinica a los 6 meses de vida los re-
sultados fueron los siguientes: la media de peso en
el GI fue 8,025 Kgy en el GII 8,258 Kg, siendo la
diferencia no significativa (P: 0,077). La media del
percentilo de peso fue 66,1y 71,55 respectivamen-
te, siendo la diferencia no significativa (P: 0,123).
El score Z de peso a los 6 meses para ambos gru-
pos fue de 0,60 vs 0,784, siendo la diferencia entre
ambos no significativa (P: 0,051) (Tabla 2).

Con respecto a la talla en este mismo grupo etareo,
la media de talla fue de 0,668 m en el GI vs 0,672
m en el GII, siendo la diferencia no significativa (P:
0,369). En el percentilo de talla se obtuvo una me-
dia de 51,4 vs 57,61 resultando una diferencia no
significativa (P: 0,10). El score Z en ambos grupos
fue 0,189 vs 0,338, correspondiendo a una diferen-
cia no significativa entre ambos grupos (P: 0,25)
(Tabla 2).

En la evaluacion clinica a los 12 meses de vida en
ambos grupos los resultados fueron los siguientes:
la media de peso en el GI fue 9,782 Kg. y en el GII
de 10,248 Kg. siendo la diferencia altamente signi-
ficativa (P: 0,006). La media del percentilo de peso
fue 47 y 61,40 respectivamente, siendo también al-
tamente significativa (P: 0,0007).

El score Z de peso a los 12 meses para ambos gru-
pos fue de - 0,06 vs 0,391, siendo esta diferencia al-
tamente significativa (P: 0,003) (Tabla 2).

Con respecto a la talla en este mismo grupo etéreo,
la media de talla fue de 0,743 m en el GI vs 0,752
m en el GII, siendo la diferencia entre los mismos
significativa (P: 0,049). En el percentilo de talla se
obtuvo una media de 42,25 vs 54,96 dando una di-
ferencia altamente significativa (P: 0,001). El score
Z en ambos grupos fue - 0,13 vs 0,248 correspon-
diendo a una diferencia altamente significativa en-
tre ambos grupos (P: 0,004) (Tabla 2).

Cabe destacar que en el GI, 39 pacientes no pade-
cieron ningtn cuadro infeccioso y sélo 12 padecie-
ron ambos tipos de infecciones (respiratorias y gas-
trointestinales), vs los nifios del GII en quienes se
evidencié que sé6lo 18 no padecieron ninguna in-
feccion y 19 presentaron ambas. Estos datos arro-
jan una diferencia significativa (P: 0,04) (Mantel-
Haenszel).

Conclusiones

Infecciones

Con respecto al nimero de infecciones gastrointes-
tinales agudas se evidencié diferencia significativa,
siendo menor el nimero en los nifios pertenecien-
tes al GI (P: 0,02). En cuanto a los procesos infec-
ciosos agudos de las vias respiratorias, no se halla-
ron diferencias significativas entre ambos grupos
(P: 0,12).
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Progreso ponderal y estatural

Analizando las variables para el peso a los 6 meses
de vida surge que existe una diferencia significativa
a favor de los nifios alimentados con LV (P: 0.041).
Esto no se observé en el andlisis de la talla (P: 0.25).
Analizando las variables a los 12 meses de vida a-
parece una diferencia altamente significativa a fa-
vor de los nifios alimentados con LV tanto en el pe-
so (P: 0.003) como en la talla (P: 0.004).

De estos datos podria inferirse que los nifios alimen-
tados exclusivamente con LV tienen mayor peso y
talla, pero enferman mas. Cabria preguntarse en-
tonces si la diferencia de peso y talla es realmente
“saludable”.

Consideraciones y comentarios

La LM es tnica en su estructura fisica, concentra-
cién, clase de macro y micronutrientes, enzimas, hor-
monas, factores de crecimiento, factores de resis-
tencia del huésped, inductores y moduladores del
sistema inmunitario y agentes antiinflamatorios. Es-
tos factores determinan ventajas nutricionales que
incluyen a la alactoalbumina, que facilita la diges-
tién, lactoferrina, inmunoglobulinas A y G, y ami-
nodcidos como cistina y taurina, importantes para
el sistema nervioso central ®*. La abundante lacto-
sa intensifica la absorcion del calcio, previniendo el
raquitismo, y participa en la sintesis de galactolipi-
dos como cerebrésido (importante para el sistema
nervioso central) y, junto al “factor bifido” ayuda
al crecimiento de la bacteria lactobifida en el intes-
tino, facilitando la digestion “*. Los lipidos de la le-
che materna tienen alto contenido de 4cidos grasos
no saturados, lipasa, que facilita la absorcion de gra-
sas, y altos niveles de colesterol, necesario para la
mielinizacién cerebral y como sustrato para la sin-
tesis de hormonas ®'. Los 4cidos grasos de la leche
materna resultan letales en minutos para giardias y

19 La absorcién de hierro es mas eficien-

amebas
te que con la leche de vaca y su disponibilidad se
ve favorecida por el alto contenido de vitamina C
y de lactosa .

Con respecto a la inmunidad, la LM contiene ma-
créfagos con capacidad fagocitica y linfocitos Ty B.
En la LM se encuentran presentes inmunoglobuli-
nas de diferentes clases y anticuerpos antivirales. Se

ha detectado IgA contra ocho enterovirus, virus in-

fluenza y Escherichia coli, 1gG contra Rickettsias,
protozoos, antigenos H de Salmonella, IgM contra
reaginas de sifilis y contra enterobacteriaceas, e IgE
contra reaginas alérgicas 7,

Un pérrafo aparte merece el hecho de haber obser-
vado que la poblacién alimentada con férmula ex-
clusiva de LV mostré un valor de peso significati-
vamente mayor. Esto, si bien puede ser visto como
un dato deseado, también puede ser un elemento de
riesgo de obesidad prematura 9.

La afirmacion ancestral de que las bacterias del trac-
to digestivo del nifio provendrian exclusivamente
de las halladas en el canal del parto de la madre se
encuentra actualmente en revisién ***”.

Estudios recientes demuestran que al analizar la flo-
ra bacteriana en materia fecal, los nifios nacidos por
cesdrea no presentan diferencias con los que nacie-
ron por parto vaginal; pero si se encuentra una flo-
ra intestinal compuesta por bacterias totalmente di-
ferentes si se comparan los nifos alimentados a pe-
cho exclusivo, con respecto a los que se alimentan
con leches de férmula @,

La demostracion de la existencia de lactobacilos en
los conductos galactéforos y la posibilidad de desa-
rrollarlos, identificarlos y encontrarlos en heces de
ninos alimentados con LM plantea otra propuesta,
y deja atris la afirmacién que las bacterias adquiri-
das en nifios alimentados a pecho provendrian de
la contaminacién de la misma a partir de la piel cir-
cundante a la aréola mamaria **.

Entre estas bacterias se encuentran incluidas espe-
cialmente bifidobacterias y lactobacilos, como por
ejemplo Lactobacillus gasseri, Lactobacillus rham-
nosus o Enterococcus faecium, entre otras. Estas bac-
terias contienen cepas con potencialidad para ser
utilizadas como probidticos <,

Uno de los objetivos principales de los probiéticos
es la colonizacién de la flora intestinal, ya que tienen
potente actividad antimicrobiana contra gérmenes
patégenos brindando gran proteccién, son modula-
dores del sistema inmune favoreciendo el rdpido de-
sarrollo de la inmunidad tanto humoral como celu-
lar, y favorecen la resistencia a infecciones, atopia e

inflamacion intestinal, entre otras acciones #?”,

Por tanto, la leche de una mujer sana tendria efec-
to protector para el nifio en cuanto a las diversas in-
fecciones disminuyendo la adquisicién de agentes
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patégenos indeseados.

El origen de las bacterias que se encuentran en la
leche humana atin se encuentra en debate, pero se
sabe que una porcién de ellas proviene del tubo di-
gestivo materno, desde donde se traslada por via

Bibliografia

1. Arzoaga JL, Martinez I. La especie elegida. El origen de la Hu-
manidad. Ediciones Temas de Hoy. Sta Edicién. Madrid 1998;
5:73-92.

2. Leakey R. Los Primeros Humanos. El Origen de la Humanidad.
Editorial Debate. 1ra Edicién. Madrid Octubre 2000; 1: 19-42.
3. Fitzpatrick L, Hertzog K, Quatse, et al. Effects of the Probio-
tics Formulation VSL- 3 on Colitis in Weanling Rats. J Pediatr Gas-
troenterol Nutr 2007; 44 (5): 561- 570.

4. Garofalo R, Chheda S, Mei F et al. Interleukin-10 in human
milk. Pediatr Res 1995; 37:444-449.

5. Walterspiel JN, Morrow AL, Guerrero ML, et al. Protective
effect of secretory anti-Giardia lamblia antibodies in human milk
against diarrhea. Pediatrics 1994; 93:28-31.

6. Ogawa K, Ben RA, Pons S, et al. Volatile fatty acids, lactic acid
and pH in the stools of breast-fed and bottle-fed infants. J Pe-
diatr Gastroenterol Nutr 1992; 15:248-262.

7. Rotimi VO, Duerden BI. The development of the bacterial
flora in normal neonates. ] Med Microbiol 1981; 14:51-62.

8. Perdigon G, deMacias M, Alvarez S, et al. Systemic augmenta-
tion of the immune response in mice by feeding fermented milks
with Lactobacillus casei and Lactobacillus acidophilus. Immuno-
logy 1988; 63:17-23.

9. Michaelsen KF, Larsen PS, Thomsen BL, et al. The Copenha-
gen Cohort Study on Infant Nutrition and Growth: breast-milk
intake, human milk macronutrient content, and influencing fac-
tors. Am J Clin Nutr 1994; 59: 600-611.

10. Mena N. Suplementacién nutricional en lactancia materna.
Rev. chil. pediatr. 2002; 73: 225-228.

11. Gillin FD, Reiner DS, Gaul MJ, et al. Cholate-dependent kill-
ing of Giardia lamblia by human milk. Infect Immun. 1985; 47:
619-622.

12. Reiner DS, Wang CS, Gillin FD. Human milk kills Giardia
lamblia by generating toxic lipolytic products. J Infect Dis. 1986;
154: 825-832.

13. Zenian AJ, Gillin FD. Intestinal mucus protects Giardia lam-
blia from killing by human milk. ] Protozool. 1987; 34: 22-26.
14. Macias SM, Rodriguez S, y Patricia A, et al. Leche materna:
composicion y factores condicionantes de la lactancia. Arch Ar-
gent Pediatr 2006; 104: 423-430.

15. Pickering LK, Morrow AL. Factors in human milk that pro-
tect against diarrheal disease. Infection 19933 21:355-357.

16. Ruiz-Palacios GM, Calva J]J, Pickering LK et al. Protection of
breastfed infants against Campylobacter diarrhea by antibodies
in human milk. J Pediatr 1990; 116: 707-713.

RNC - Vol. XIX - N°I

enddgena a la glindula mamaria.

Estos datos podrian explicar que los nifios alimen-
tados exclusivamente con leche materna tengan sig-
nificativamente menor niimero de infecciones gas-
trointestinales.

17. Barness LA, Carver JD. Dietary nucleotides with relation to
immune response. Intl Pediatr 1992; 7: 57-60.

18. Moreno L, Rodriguez G. Dietary risk factors for development
of chilhood obesity. Curr Opin Clin Nutr Metab Care. 2007;
10:336-341.

19. Harmsen, Hermie JM.; Wildeboer-Veloo, Alida CM.; et al.
Analysis of Intestinal Flora Development in Breast-Fed and For-
mula-Fed Infants by Using Molecular Identification and Detec-
tion Methods. J Pediatr Gastroenterol. Nutr. 2000; 30: 61-67.

20. Rivera T. Microbial ecology of the neonatal gastrointestinal
tract. Rev Mex Pediatr 2002; 69: 257-260.

21. Jiménez E, Fernandez L, Marin M, et al. Isolation of Comen-
sal Bacteria from Umbilical Cord Blood of Healthy Neonatos Born
by Cesarean Section. Current Microbiology 20053 51: 270-274.
22. Nielsen S, Nielsen DS, Lauritzen L, et al. Impact of Diet on
the Intestinal Microbiota in 10-month-old infant. ] Pediatr Gas-
troenterol Nutr. 2007; 44 (5): 613- 618.

23. Martin R, Langa S, Reviriego C, Jiménez E, et al. The Co-
mensal Microflora of Human Milk new perspectivas for food
bacteriotherapy and probiotics. Food Science and Technology.
2004; 15: 121-127.

24. Martin R, Langa S, Reviriego C, et al. Human milk is a
source of lactic acid bacteri for the infant gut. J. Pediatrics 2003;
143: 754-758.

25. Olivares M, Martin R, Diaz R. et al. Antimicrobial potencial
of tour Lactobacillus strains isolated from breast milk. Madrid,
Spain. Journal of Applied Microbiology 2006; 101: 72-79.

26. Yoshoka H, Iseki K, Fujita K. Development and Differences
of Intestinal Flora in the Neonatal Period in Breast-Fed and Bo-
ttle-Fed Infants. Pediatrics 1983; 72: 317-321.

27. Olivares M, Gomez N, Xaus J. et al. Oral administration of
two probiotic strains, Lactobacillus gasseri CECT5714 and Lacto-
bacillus coryniformis CECT 5711, enhances the intestinal func-
tion of healthy adults. Int. J. Food Microbiol 2006; 107: 104-111.
28. Olivares M, Diaz R, Sierra S, et al. Oral Intake of Lactoba-
cillus fermentum CECT 5716 enhances the effects of influenza
vaccination. Nutrition. 2003; 23: 254-260.

29. Salazar-Lindo E, Caciano MI, Colin P, et al. Effectiveness
and Saffety of Lactobacillus LB in the Treatment of Mild Acute
Diarrhea in children. ] Pediatr Gastroenterol Nutr. 2007; 44 (5):
571-576.

30. Barclay A, Stenson B, Simpson J, et al. Probiotics for Necro-
tizing Enterocolitis. A sistematic review. ] Pediatr Gastroenterol
Nutr. 2007; 45: 569-576.

—~——



RNC - Vol XIX - N°]

RNC (2010)
XIX, 1: 15 - 25
© EDICIONES DE LA GUADALUPE

(2010)

articulo de revision

ACTUALIZACION DE GUIAS
SOBRE NUTRICION PARENTERAL PEDIATRICA

Lic. Graciela Visconti', Farm. Federico Perea Luppi®

! Jefa Servicio Nutricion Hospital de Nivios de Cérdoba Argentina
? Co-Director Técnico Fresenius-Kabi S.A.Cérdoba
AANERP Filial Cérdoba

=< gvisconti@arnet.com.ar

Resumen

La estandarizacién de procedimientos se ha convertido en un objetivo deseable en la prac-
tica médica actual. Este documento incluye material sobre indicaciones en pediatria, vias de
acceso, requerimientos de macro y micronutrientes, modificaciones en situaciones especia-
les, componentes, formas de prescripcion, forma de preparacién y administracién, moni-
torizacién y complicaciones de la técnica.

El material final es el resultado de una revisién amplia de la bibliografia publicada, en espe-
cial de las guias de nutricién parenteral publicadas por la Sociedad Americana de Nutricién
Enteral y Parenteral (ASPEN) , la Sociedad Europea de Gastroenterologia, Hepatologia y
Nutricién Pedidtrica (ESPGHAN) en colaboracién con la Sociedad Europea para la Nutri-
cién Clinica y Metabolismo (ESPEN) y el documento de consenso SENPE/SEGHNP/SEFH
sobre nutricién parenteral pedidtrica.

Indicaciones

La NP puede ser utilizada en todo nifio desnutrido o con riesgo de desnutricion secunda-
rio a una patologia digestiva o extradigestiva, aguda o crénica para dar cobertura a sus
necesidades nutricionales con el objetivo de mantener su salud y/o crecimiento, siempre
que éstas no logren ser administradas completamente por via enteral”?.

La NP est4 indicada en:

= Todo paciente pediitrico que requiera un ayuno absoluto durante un periodo igual o
superior a § dfas®?.

= Todo paciente pediitrico, en el que no sea posible la via enteral, con una ingesta inferior
al 50% de sus necesidades durante 7 dias o antes si ya era un paciente desnutrido.

= En recién nacidos pretérmino (RNPT), especialmente en prematuros extremos, debe

iniciarse la NP en las primeras 24 horas de vida®.
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Tabla 1. Tamafio recomendado de los catéteres segun la edad
Edad Cateteres umbilicales PICC* Tunelizados Reservorios
(Sdlo en neonatos) 2,0-5,0 Fr 2,7-4,2 Fr Usados
<1 afo 2,5 Fr (30 cm) 1-2-3 luces 1luz raramente
3,5-8 Fr (40 cm)
1-3 afios 4,0-5,5 Fr 3,0-5,0 Fr Preferible usar
1-2-3 luces 1luz catéteres
Escolares 5,0-7,0 Fr 4,2-7,0 Fr 0,6-1 mm de
(4-11 anos) 2-3 luces 1-2 luces didmetro interior
Adolescentes 5,0-8,5 Fr 5,0-12,5 Fr 0,8-1,4 mm de
2-3 luces 1-2-3 luces diametro interior

*Los PICC tienen una longitud variable que oscila entre 6 cm a 60 cm. Fr: french; 1 Fr: 0,3 mm didmetro externo.

La NP debe mantenerse hasta que se consiga
una adecuada transicién a la nutricién enteral
(NE), es decir, cuando dichos aportes alcancen
2/3 de los requerimientos nutricionales esti-
mados.

Vias de acceso

Las vias de acceso venoso para NP pueden ser
periféricas y centrales. La eleccion dependera
del tiempo previsto de tratamiento, de los re-
querimientos nutricionales del paciente, de la
enfermedad de base, del estado nutricional y de
los accesos vasculares disponibles.

Los accesos venosos periféricos (vias periféri-
cas) se sittian en venas subcutdneas. Son de cor-
ta duracién, a través de los cuales pueden in-
fundirse soluciones con una osmolaridad méaxi-
ma de 600-800 mOsm (y, por tanto, con un
aporte de nutrientes limitado®). La NP por via
periférica se utiliza, solo como medida tempo-
ral, cuando los requerimientos del paciente son
bajos por ser un complemento de la NE o por-
que no se pueden lograr accesos venosos cen-
trales.

Accesos venosos centrales (vias centrales). Los
catéteres venosos centrales (CVC) son vias que
se insertan percutidneamente o bien por disec-
cién quirtrgica, en la vena yugular interna, sub-
clavia, yugular externa, femoral, safena, ilfaca o

umbilical y la punta del catéter se sitda en la ve-
na cava superior, cava inferior o préxima a la
entrada de la auricula®. La localizacién de una
via central necesita siempre ser confirmada ra-
diolégicamente excepto en los casos de coloca-
cién con fluoroscopia®.

Existen varios tipos de catéter para el acceso
venoso central : umbilicales, epicutidneo-cava o
catéteres centrales de insercién periférica
(PICC) y catéteres centrales para tratamientos
domiciliarios o de larga duracién. Estos tlti-
mos, que se recomiendan cuando la duracién
de la NP se prevea que va a ser superior a 3-4
semanas, pueden ser tunelizados (tipo Hick-
man, Broviac, Groshong) o implantados (reser-
vorios subcutineos).

El didmetro del CVC debe ser el mis pequefo
posible para minimizar el riesgo de lesion de la

cava. Los catéteres pueden tener una o varias
luces (Tabla I).

Implementacion

En la preparacién y planificacién para que un
paciente reciba NP, las metas deben ser estable-
cidas mediante la determinacién de requeri-
mientos nutricionales del paciente, pardmetros
metabdlicos de base, duracion prevista de la
NP, accesibilidad a las venas centrales, el dispo-
sitivo de acceso mds apropiado y las complica-



RNC - Vol XIX - N°]

Tabla 2. Ecuaciones de prediccion para el calculo de los requerimientos energéticos en NP (kcal/dia)

Schofield
Calculo del GER
Con el peso Con el peso y la talla
Ninos:

0-3 arios 59,48 x P — 30,33 0,167 x P +1.517,4x T - 617,6
3-10 afos 22,7 x P + 505 19,6 X P +130,3 x T + 414,9
10-18 arios 13,4 x P + 693 16,25 x peso + 137,2 x talla + 515,5

Nifias

0-3 arios 58,29 x P — 31,05 16,25 x P + 1.023,2 x T — 413,5
3-10 anos 20,3 x P + 486 16,97 x P+ 161,8 x T + 371,2
10-18 afnos 17,7 x P + 659 8,365 x P + 465 x T + 200

P: peso (kg) ; T: talla (m)

Requerimientos energéticos totales (kcalldia): GER x factor (1,1 - 1,2).

ciones de la terapia. Es necesario un esquema
sisteméatico de monitoreo metabdlico.

Requerimientos
en nutricion parenteral pediatrica

Requerimientos energéticos.

El requerimiento energético debe tener como
objetivo cubrir las necesidades nutricionales del
paciente (GER, termogénesis inducida por la
dieta, actividad fisica, crecimiento y correccién
de malnutricién preexistente) incluso el sopor-
te de funciones anabdlicas. La ingesta energéti-
ca excesiva puede resultar en hiperglucemia,
aumento de deposiciones, higado graso y otras
complicaciones . La sub-alimentacién, por otro
lado, puede resultar en malnutricién, respuesta
inmunoldgica afectada y deterioro del creci-
miento. En general, los niflos requieren més ca-
lorfas cuando se alimentan por via oral que por
via parenteral®.

La forma mds id6nea de conocer el GER es me-
diante calorimetrfa indirecta. Sin embargo, la ma-
yoria de los clinicos no disponen de ésta técni-
ca y por tanto, precisan aproximar las necesi-
dades energéticas con calculos orientativos me-
diante ecuaciones de prediccién, siendo la mas
aceptada la férmula de Schofield *” (Tabla II)

Crecimiento
Los rdpidos cambios en la maduracién de 6rga-
nos y la alta velocidad de crecimiento durante

los dos primeros afos de vida y posteriormen-
te durante la adolescencia, impone necesidades
de calorias extras. La energia necesaria para
mantener el crecimiento acelerado representa
30-35% de los requerimientos energéticos en
neonatos a término y es mayor en los pretér-

mino®®¥,

Catch-Up

Los nifios en recuperacién de malnutricién ne-
cesitan calorfas extras para corregir el déficit de
crecimiento (peso-talla). En tales casos los re-
querimientos energéticos pueden ser calculados
basados en el percentil 50 de peso y talla para
la edad actual, en lugar del peso actual. Este a-
porte extra de calorias (por encima de las nece-
sidades diarias) es para lograr el catch-up.
Alternativamente, el cdlculo puede basarse en
el peso actual multiplicado por 1.2-1.5, para
proveer las calorias extras necesarias para
catch-up. Futuras necesidades caléricas deben
ajustarse acorde a la ganancia de peso y talla ©.

Consideraciones especiales

Paciente critico

En nifos ventilados criticamente enfermos, la
variacion en la medicién diaria del gasto ener-
gético es poco frecuente, y una simple medi-
cién energética de 30’ (CI) puede ser una guia
aceptable®?.

El proceso catabdlico en pacientes criticamente
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Tabla 3. Necesidades energéticas aproximadas en NP segun edad

Edad (afios)

Kilocalorias/kg/peso/dia

Recien nacido pretérmino

O0a 1 90-100
1a7 75-90
7a12 60-75
12a18 30-60

110-120 hasta 150

Tabla 4. Necesidades de AA en NPT segun edad

Gramos/kg pesol/dia

Edad (afos)

Limites Recomendaciones
Recien nacido pretérmino 1,5-4 2,5-3,5
Recién nacido a término 1,5-3 2,327
2° mes a 3 aios ,0-2, 2,0-2,5
3 -5 afios 0- 2~ 1,5-2
6 — 12 anos 0-2* 1-1,5
Adolescentes ,0- 2% 1-1,5

*En pacientes criticos se puede incrementar hasta 3 gr/kg/dia.

enfermos inhibe el crecimiento, esto reduce el
requerimiento energético por un lado, al tiem-
po que aumenta el GEB por otro lado. Una com-
binacién de medicion del gasto energético con
balance nitrogenado puede ayudar a adaptar la
formulacién.

White y col. recientemente sugirieron una nue-
va férmula para estimar el gasto energético en
pacientes en terapia intensiva , con una estre-
cha correlacién entre la energia prevista y la
medida®".

EE (kcal/d): /(17 x age in months)
+ (48 x weight in kg)
+ (292 x body temperature in °C)
-9677 /x 0.239

Este grupo ha encontrado que el incremento de
EE con el tiempo es relativo a la injuria, que ha-
ce incapié en la importancia de la medicién se-
rial del EE de éstos pacientes. Los cambios se
les atribuyne a la fase “ebb” y “flow” del pro-
ceso de estrés metabdlico. La reanudacién del
metabolismo anabélico (crecimiento) puede
también contribuir significativamente a éste fe-
némeno.

Una vez calculada la energia total diaria es fun-
damental que su aporte en principios inmedia-

tos esté equilibrado, para conseguir una ade-
cuada retencion nitrogenada y evitar alteracio-
nes metabolicas. El cilculo de los requerimien-
tos de proteina debe realizarse siempre en 1°
lugar y es el que determina el resto del aporte ca-
l6rico no proteico. Se recomienda 150-200 kcal
no proteicas por cada gramo de nitrégeno.
Ciertas situaciones como ostomias, diarrea gra-
ve, lesiones cutdneas extendidas, pacientes cri-
ticos, justifican bajar la relacién (100-120/1).

Requerimientos proteicos

Las proteinas se suministran en forma de solu-
ciones de aminoécidos (AA) y son esenciales pa-
ra mantener la masa corporal magra. Aportes re-
comendados segiin la edad (Tabla IV). Se debe
mantener entre 12-16% del valor cal6rico total ©.
Iniciar el 1° dia con 1gr/kg/dia, incrementando
el aporte en 0.5 6 1 gr/Kg cada 24 horas.

Requerimientos de glucosa.

Su aporte no debe exceder el 60-75% de las ca-
lorfas no proteicas. El ritmo de infusién (mg/
kg/minuto) debe ser progresivo y dependiente

de la edad tal y como se detalla en la Tabla V.

En todos los casos la tolerancia a la glucosa de-
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Tabla 5. Requerimientos de glucosa en NP segun edad

Dosis inicial Dosis maxima
Edad (afos) mg/kg/minuto mg/kg/minuto
Gl/kg/d g/kg/dia

RNPT 4-8 11-12
6- 12 16-18
Lactantes y nifos 5-7 11-12
hasta 2 afios 7-10 16-18
> de 2 afos 3-5 8-10
4-7 10-14

Tabla 6. Requerimientos de lipidos en NP segun edad

Edad Aportes maximos | Ritmo de infusion
g/kg/d g/kg/hora
Lactantes
(incluidos RNPT) 3-4 0,13-0,17
Ninos 2-3 0,08 -0,13

bera vigilarse por la presencia de glucosuria.
Una glucosuria igual o superior a ++ en dos
micciones sucesivas debe alertar sobre el riesgo
de deshidratacién por diuresis osmética, por lo
que debe reducirse el flujo de glucosa. El uso de
insulina debe restringirse a casos de dificil con-
trol de la hiperglucemia®.

Requerimientos de lipidos

Recomendacién

= Las emulsiones lipidicas son una parte inte-
gral de la NP pediétrica que provee altos apor-
te energéticos sin sobrecarga de CH y aporta
acidos grasos esenciales.

= La ingesta de lipidos normalmente provee
25-40% de las calorfas no proteicas en la NP de
los pacientes.

= La ingesta de glucosa por encima de 18
gr/kg/dia, que tiende a inducir lipogénesis en
los nifios, normalmente debe ser evitada.

Ingesta de lipidos

En infantes pre-término un suministro de lipi-
dos de 3 gr/kg/dia en infusién continua fue bien
tolerado basado en la medicién de los triglicé-
ridos séricos, colesterol y relaciones molares de
los dcidos grasos libres/albtimina.

Sin embargo, infantes pre término de peso me-
nor de 1000 grs, merecen especial atencién por-
que la tolerancia a los lipidos intravenosos pue-
de ser limitada.

En infantes a término, la oxidacién alcanza un
méximo de 4 gr/kg/dia, dado que la ingesta ma-
xima de glucosa no debe exceder de 18 gr/kg/
dia®'". LOE 2-3*

* Grado de Nivel de evidencia, Scottish Intercollegia-
te Guideline Network (SIGN) 2000%

Recomendacién™*

= A fin de prevenir la deficiencia de 4cidos gra-
sos esenciales, debe aportarse una ingesta mini-
ma de 4c. Linoleico de 0.25 gr/kg/dia en infan-
tes pre términos y 0,1 gr/kg/dia en infantes a tér-
mino y nifios mayores. GOR D

= La ingesta de lipidos parenteral deberia nor-
malmente estar limitado a un méximo de 3-4 gr/
kg/dia (0.13- 0.17 gr/kg/hora) en infantes GOR
By 2-3 gr/k/dia (0.08 — 0.13 gr/kg/hora) en ni-
fios mayores. GOR D

= El dosaje de emulsion lipidica no deberfa ex-
ceder la capacidad del aclaramiento lipidico y
deberia ser adaptado si se produce hiperlipide-
mia. GOR B
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Electrolitos > 1° mes-1 afo > 1 afio-12 afos
Kg/d kg/d
Agua 100 ml Hollidat-Segar*
(mas las pérdidas) (mas las pérdidas)
Sodio (mEq) 2-3 2-3
Cloro (mEq) 2-3 2-3
Potasio (mEq) 1-3 1-3

*Holliday-Segar (mantenimiento):
. hasta 10 kg: 100 ml/kg

. entre 10y 20 kg: 1000 ml por los 1eros 10 kg mds 50 ml/kg por los segundos 10 kg
. a partir de 20 kg: 1500 ml por los 1eros 20 kg mds 20 ml/kg por los kilos que superan 20 kg

= En infantes recién nacidos y bebés prematu-
ros, las emulsiones lipidicas deberfan usualmen-
te ser administradas en forma continua las 24
horas. GOR B

En NP ciclica, por ej. np domiciliaria, las emul-
siones lipidicas deben administrarse con la mis-
maduracién que los otros componentes de la
np. GOR D

= No hay evidencia que el incremento gradual
en la tasa de infusién de lipidos mejore la tole-
rancia grasa. Si la infusién de lipidos se incre-
menta de 0.5 a 1 gr/kg/dia, esto hace posible
monitorear la hipertrigliceridemia. GOR D

= La Heparina no mejora la utilizacién de lipi-
dos intravenosos y no deberia ser administrada
con la infusién de lipidos de forma rutinaria, a
menos que esté indicada por otra razén. GOR B

**Grado de recomendacion (GOR). Segiin Scottish
Intercollegiate Guideline Network (SIGN) 20007,

Monitoreo

El control de los niveles de triglicéridos séricos
deberia ser considerado por cada incremento
de 1 gr/kg/dia de lipidos intravenosos y sema-
nalmente cuando ya se aporté la dosis mixima.

Recomendaciones

= Los niveles de triglicéridos en suero o plas-
ma debe ser monitoreado en pacientes que reci-
ben emulsiones lipidicas, particularmente en ca-
sos con riesgo marcado de hiperlipidemia (ej:

pacientes con dosaje alto de lipidos, sepsis, ca-
tabolismo, bebés con bajo peso de nacimiento
extremo). GOR D

= Lareduccion en el dosaje de emulsiones lipi-
dicas deberfa ser considerada cuando las con-
centraciones de triglicéridos durante la infusion
excede 250 mg/ dl en infantes 6 400 mg/dl en
nifnos mayores. GOR D

Emulsiones lipidicas

Recomendacién

El uso de emulsiones lipidicas comerciales basa-
das en TCL (aceite de soja y aceite de oliva / a-
ceite de oliva), 6 una mezcla de TCM y TCL,
puede ser considerado seguro en bebés y nifios
12 LOE 1

Emulsiones lipidicas
en situaciones especiales

Enfermedad critica-Infeccién: Recomendacién
En pacientes criticamente enfermos o infecta-
dos que reciben emulsiones lipidicas, se reco-
mienda el monitoreo més frecuente de triglicé-
ridos plasmadticos y ajustar la dosis en caso de
hipertrigliceridemia. GOR D

Fallo Respiratorio : Recomendacién

Aunque no hay evidencia firme del efecto de e-
mulsiones lipidicas en nifios con fallo respirato-
rio agudo severo con o sin hipertensién pulmo-
nar, parece prudente evitar el suministro de al-
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tas dosis de lipidos. Sin embargo, la administra-
cién deberia continuar para cubrir como mini-
mo los requerimientos de 4cidos grasos esen-
ciales"”. GOR D

Prematuros y Recién nacidos : Recomendacién
En infantes recién nacidos que no pueden reci-
bir NE suficiente, la emulsién de lipidos intra-
venosos debe ser iniciado a mas tardar el 3° dia
de vida; pero puede ser iniciado los primeros
dias de vida. GOR B

La administracién temprana de lipidos intrave-
nosos en los primeros dias de vida no incre-
menta la incidencia de enfermedad pulmonar
crénica o muerte en infantes pre-término. LOE 1
Sin embargo, hay preocupacién sobre efectos
potenciales adversos de administracién tempra-
na de emulsiones lipidicas en pacientes de muy
bajo peso al nacer. Infantes de peso inferior a
800 grs"™. LOE 2

Las emulsiones lipidicas no han demostrado
tener un efecto significativo en hiperbilirrubi-
nemia en poblaciones de infantes prematu-
ros"®. LOE 2

No estd claro cual nivel de bilirrubina puede ser
considerado como seguro en infantes prematu-
ros. En alimentacién parenteral, en infantes en
situacién de riesgo de hiperbilirrubinemia, los
niveles de triglicéridos séricos y de bilirrubina,
deben ser monitorizados y la dosis de infusién
ser ajustada, si se considera necesario. GOR D

Las guias de administracién de las emulsiones
lipidicas, deberian ser protegidas de la luz du-
rante la fototerapia para disminuir la forma-
cién de hidroxiperéxidos””. GOR B

Trombocitopenia: Recomendacion

En pacientes con severa trombocitopenia las
concentraciones de triglicéridos deben ser mo-
nitorizadas y una reduccién en la dosis de lipi-
dos parenterales ser considerada®'. GOR D

Suministrar la cantidad minima de lipidos que
aporten los requerimientos de 4dcidos grasos e-

senciales, siempre debe mantener la funcién pla-
quetaria normal®*”. GOR B

Efectos adversos

Colestasis

En pacientes con marcada colestasis progresiva
asociada a NP, no vinculados a infeccion aguda,
la causa potencial deberia ser explorada y dis-
minuir o incluso interrumpir transitoriamente
la administracion de lipidos endovenosos debe-
ria ser considerado®*”. GOR D

Efectos en sistema inmune

Los beneficios nutricionales del uso de emul-
siones lipidicas parece que superan el riesgo po-
tencial de efectos adversos en el sistema inmu-
ne. LOE 4

Requerimientos
de agua y electrolitos

Se calculardn en funcién de la edad, tamafo
corporal, estado de hidratacién, factores am-
bientales y enfermedad subyacente (Tabla VII).

Requerimientos
de minerales y oligoelementos

Varian segtin la edad y peso corporal. Para con-
seguir una mejor retencion fosfo-célcica se re-
comienda una relacién calcio:fésforo molar de
1,1-1,3/1. Los oligoelementos suelen adminis-
trarse en forma conjunta, aunque es posible
proporcionar algiin elemento aislado como el
zinc (Tablas VIII y IX).

Prescripcion

La prescripcién de NP es un proceso suscepti-
ble de error. Un impreso de prescripcién bien di-
sefiado y la informatizacion de la prescripcion
disminuye la incidencia de equivocaciones y
aumenta la eficiencia del procedimiento®?.

Monitorizacion

La monitorizacién de la NP pasa por una valo-
racién inicial completa antes de su inicio, en la
que se incluird la indicacion, el estado nutricio-
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Tabla 8. Aporte de minerales en NP
RNPT RN <1 afo 1-11 anos 12-15 anos
Kg/d Kg/d Kg/d Kg/d Kg/d
Calcio
(mg) 40-90 40-60 20-25 10-20 4.5-9
(mEq) 2-4,5 2-3 1-1,2 1,5-1 0,2-0,4
Fosforo
(mg) 40-70 30-45 10-30 8-22 5-10
(mEQq) 2,6-4 2-3 0,6-2 0,5-1,5 0,3-0,6
Magnesio
(mg) 3-7 3-6 3-6 3-6 2,5-4,5
(mEq) 0.25-0,6 0,25-0,5 0,25-0,5 0,25-0,5 0,2-0,4
Tabla 9. Aporte de oligoelementos en NP
Elemento RNPT RN-1 ano resto edades
mcg/kg/d mcg/kg/d mcg/kg/d
Fe 100 100 1 mg/d
Zn 400 250 < 3 meses 50 (max 5000 mcg/d)
100 > 3 meses
Cu 20 20 20 (max. 300 mcg/d)
Se 2 2 2 (max. 30 mcg/d)
Cr 0,2 0,2 0,2 (max. 5 mcg/d)
Mn 1 1 1 (max. 50 mcg/d)
Mo 0,25 0,25 0,25 (max. 5 mcg/d)
| 1 1 1 (max. 50 mcg/d)

nal, el tipo de acceso venoso y una serie de con-
troles analiticos que se detallan en la Tabla X.
La frecuencia con la que se deben realizar estos
tltimos en el seguimiento dependerd tanto de
la situacién clinica como de la duracién del so-
porte nutricional.

Ademas, el equipo responsable del soporte nu-
tricional ha de realizar evaluaciones periddicas
de la situacién nutricional asi como del cumpli-
miento de los objetivos terapéuticos marcados
al inicio del soporte.

Complicaciones

s Asociadas a los CVC, que pueden ser de
varios tipos: complicaciones técnicas en rela-
ciéon con la insercion del catéter (neumotérax,
laceracién de un vaso, arritmias, perforacién
cardiaca con taponamiento, embolismo aéreo,
lesién de un plexo nervioso o localizacién ané-
mala del catéter), rotura 6 desplazamiento acci-
dental, oclusién, trombosis venosa e infeccion.

»  Complicaciones metabolicas, derivadas del

déficit o del exceso de alguno de los compo-
nentes individuales de la soluciéon de NP o de la
presencia de contaminantes. Hay que ser extre-
madamente cuidadoso en la alimentacién de ni-
fios desnutridos para evitar el sindrome de rea-
limentacién.

» Enfermedad metabolica osea (osteoporosis,
osteomalacia). Ocurre en pacientes con NP de
muy larga duracion. El origen es multifactorial.

= Alteraciones bepdticas. La elevacién de las
enzimas hepaticas (sobre todo GGT) y bilirru-
bina es frecuente en nifios con NP de duracién
superior a 15 dias. En su aparicién, pueden in-
fluir distintos factores como la disminucién del
circuito enterohepdtico, el empleo de solucio-
nes pobres en taurina y ricas en glicina y las in-
fecciones. Tras el inicio de la alimentacién ente-
ral y la retirada de la NP la correccién es la
norma.

Preparacion de la Nutricién parenteral
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Tabla 10. Monitorizacién de la NP en nifios

Control clinico

-Balance hidrico diario.
-Antropometria (peso, talla, perimetro cefélico)

Control analitico

-Hemograma con recuento diferencial.
-Electrolitos
-Ureal/Creatinina.

-Glucosa.

-Equilibrio acido/base.
-Calcioffosforo.

-Proteinas totales/Albumina.
-Prealbumina.

-Enzimas hepaticas y bilirrubina.
-Colesterol y triglicéridos.

Estos pardmetros deben realizarse al inicio de la NPy posteri-
ormente con frecuencia variable segiin la condicion clinica del
paciente. Si la NP se prolonga durante meses hay que moni-
torizar también oligoelementos, vitaminas, mineralizacién o-
sea y estudio de coagulacion (estudio de factores de riesgo
trombdtico).

La preparacion de NP estd centrada general-
mente en un servicio de farmacia. La responsa-
bilidad por la preparacién de la NP es del far-
macéutico y se debe reconocer como un servi-
cio farmacéutico que garantice:

- Esterilidad y apirogenicidad

- Estabilidad

- Compatibilidad

- Composicion y dosis establecidas.

Esto va a favorecer desde la formulacién segu-
ridad y eficacia clinica. La preparacion de NP
se realiza bajo técnica aséptica. Deben seguirse
los procedimientos de buenas practicas de pre-
paracién deNP.

La sala destinada a tal fin debe ser presurizada
(poseer presion positiva) independiente, exclu-
siva y controlada (para lo que cuentan con fil-
tros de aire HEPA que permiten retener las par-
ticulas y microorganismos. Dentro de la sala se
encuentra la cabina de flujo laminar horizontal
en donde se realiza finalmente la preparacion
bajo técnica aséptica.

Las bolsas preparadas deben ser identificadas
con el nombre del paciente, su ubicacién, com-
posicién de la formulacién, osmolaridad, ven-
cimiento, velocidad de infusién .

Compatibilidad y estabilidad

La NP quimicamente es una solucion (mezclas
2 en 1) 6 una emulsién (mezclas 3 en 1) que
contienen mas de 30 componentes (CH, AA,
lipidos, cationes, aniones, compuestos organi-
cosy vitaminas), por lo que hay que prestar es-
pecial atencion a los factores que afectan la
compatibilidad del calcio con el fésforo y a la
estabilidad de la emulsion lipidica debido a la
iatrogenia potencial que tienen particulas supe-
riores a las § micras.

Con respecto a Calcio-Fésforo el problema es
la precipitacion de fosfato de calcio y para ello
es de vital importancia que durante la prepara-
cién se siga un determinado orden de mezcla-
do para lo que se agrega primero el fosfato y al
ultimo el calcio, asi este ingresa cuando la con-
centracién de fosforo es baja favoreciendo la
estabilidad, lo mismo se recomienda usar para
éste problema calcio y fosfatos organicos (glu-
conato de calcio y glicerofosfato de sodio) que
son menos proclives a precipitar que los com-
puestos inorganicos, los lipidos al final, asi se
puede realizar un control visual durante el pro-
ceso.

Las emulsiones grasas son pequefos glébulos
grasos dispersos en un medio acuoso por la
acciéon de un emulsificante y estidn separados
entre si por repulsion de cargas electrostaticas
negativas (potencial Z). Lo que atenta contra la
estabilidad de las emulsiones son los cationes,
los monovalentes (sodio y potasio) no tiene in-
fluencia marcada pero los bivalentes (calcio y
magnesio) disminuyen en forma marcada la re-
pulsién que hay entre los glébulos de lipidos y
mds aun lo hacen los cationes trivalentes como
el hierro, razén por la cual no se aconseja su
uso en mezclas de NP. La degradacion de vita-
minas puede minimizarse al usar mezclas 3 en
1 y bolsas multicapas.

Administracién de la NP pediatrica

Material : contenedor o bolsa

El oxigeno y/o luz son los principales causantes
de la degradacion de los componentes de la NP,
especialmente las vitaminas y lipidos. La oxida-
ci6én de algunas vitaminas y la peroxidacién li-
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pidica son catalizados por la luz, siendo la pre-
sencia de oxigeno el factor decisivo del proceso.
El material de la bolsa en contacto con la NP
debe ser quimicamente inerte, como el etilvini-
lacetato (EVA) o el polipropileno.

Los tipos de bolsas utilizados en la actualidad
son:

= Bolsa de EVA: bolsa inerte permeable al oxi-
geno que requiere siempre de una bolsa foto-
protectora.

= Bolsa multicapas: bolsa formada por tres o
mds capas; generalmente las dos internas son
de un material quimicamente inerte y la exter-
na esta fabricada con un polimero impermeable
al oxigeno, al vapor de agua y tiene efecto foto-
protector. Este no es completo por lo que es ne-
cesario el uso de una sobre bolsa fotoprotectora.

= Sobrebolsa fotoprotectora: bolsa destinada a
bloquear la radiacion ultravioleta. Se debe utili-
zar para evitar la degradacion de las vitaminas
y la peroxidacién lipidica.

Sistemas o lineas de infusion

Suelen ser de PVC habitualmente opaco para
evitar la exposicion a la luz y la peroxidacién
de la férmula.

Filtros

Evitan la entrada de aire, particulas, precipita-
dos y bacterias en el torrente circulatorio. Los
filtros de 0,22 micras se utilizan en las solucio-
nes dos en 1. los filtros de 1,2 micras se emple-
an para las férmulas ternarias permitiendo el pa-
so de los globulos lipidicos de hasta 1,2 micras
pero no de particulas mayores

Aspectos relacionados con la bolsa de NP y su
administracion

= Antes de conectar la bolsa de NP, ésta debe
mezclarse bien mediante movimientos suaves.
Se comprobara que el aspecto es homogéneo al
inicio y durante la infusion, ésto da un indicio
de una emulsion estable.

= Se debe comprobar que la bolsa de NP
corresponde al paciente y la composicion es la
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prescripta. Hay que ajustar la velocidad de in-
fusién segin se especifique en el rotulo de la
bolsa.

= Hay que administrar la NP por una luz del
catéter exclusiva para ello, por lo que se reco-
mienda no utilizar la misma luz para la admi-
nistracién de otros productos. Si no existe otra
alternativa, se debe lavar con suero el cateter
antes y después de la infusién de firmacos o
derivados sanguineos. No se debe administrar
ningun farmaco en Y con la NP excepto si exis-
ten estudios sobre su compatibilidad.

= Labolsa de NP se debe almacenar en la hela-
dera a una temperatura entre 2% y 8 Se evita-
rdn temperaturas superiores ya que desestabili-
zan la emulsiéon y aumenta la probabilidad de
precipitaciéon. A temperaturas excesivamente ba-
jas se puede congelar la mezcla lo que ocasiona
la ruptura de la emulsion lipidica. Conviene
sacarla de la heladera media hora antes para
que tome temperatura antes de su infusion. Se
deben seguir las instrucciones del etiquetado y
la fecha de vencimiento debe ser respetada.

= La bolsa de la NP no debe permanecer mis
de 24 hs a temperatura ambiente por lo que se
recomienda que el periodo de administracién
no supere ese tiempo® >3,

Bibliografia

1. P Gomis Mufioz, . Gémez Lépez, C.Martinez Costa, et al.
Documento de Consenso SENPE/SEGHNP/SEFH, sobre nu-
tricién parenteral pediatrica. Nutr. Hoap. 2007; 22(6): 710-19.
2. Martinez Costa C, Sierra C, Pedrén Giner C, Moreno villa-
res JM, Lama R, Codoceo R. Nutricién enteral y parenteral en
pediatria. An Esp Pediatr 2000;52(Supl. 3):1-33

3. Kerner JA. Parenteral Nutrition. En: Walker WA, Watkins
JB, Duggan Ch. Nutrition in Pediatrics. 3* ed. London: BC
decaer Inc; 2003. pp. 957-85.

4. Collier S, Gura KM, Richardson DS, Duggan CH. Paren-
teral Nutrition. In: Hendriks KM, Duggan CH. Manual of Pe-
diatric Nutrition. 4* ed. London: Bec Decker; 2005. pp. 317-75.
5. Koletzko B, Goulet O, Hunt ] y cols. Guidelines on Pediatric
Parenteral Nutrition of the European Society of Paediatric Gas-
troenterology, Hepatology and Nutrition (ESPGHAN) and the
European Society for clinical Nutrition and Metabolism (ES-
PEN), supported by the European Society of Paediatric Rese-
arch (ESPR). J Pediatr Gastroenterol Nutr 20053 41 (Supl.2): S1-87.
6. ASPEN Board of Directors and the Clinical guidelines Task
Force. Guidelines for the use of parenteral and enteral nutri-
tion in adult and pediatric patients. JPEN ] Parenter Enteral



25

RNC - Vol XIX - N°]

Nutr 2002; 26(1 Supl.): 1SA-138SA.

7. Schofield W, predicting basal metabolic rate, new standards
and review of previous work. Human Nutr Clin nutr 1985;
39C (Supl. 1); 5-41.

8. WHO. World Healt Organization. Energy and protein
requirements. Report of a joint FAO/WHO/UNU expert con-
sultation. Geneva: World Health Organization; 1985.

9. White MS, Shepherd RW, McEniery JA. Energy expenditu-
re measurements in ventilated critically ill children: within-
and between-day variability. JPEN ] Parenter Enteral Nutr
1999;23:300-4.

10. White MS, Shepherd RW, McEniery JA. Energy expendi-
ture in 100 ventilated, critically ill children: improving the
accuracy of predictive equations. Crit Care Med 2000;28:
2307-12.

11. Brans YW, Andrew DS, Carrillo DW, et al. tolerance of fat
emulsions in very low birthweight neonates: effect of birthwe-
ight on plasma lipid concentrations. Am J Perinatol 1990; 7:114-7.
12. Gobel Y, koletzko B, Bohles HJ; et al. Parenteral fat emul-
sions base don olive and soybean oils: a randomized clinical
trial in preterm infants. J Pediatr Gastroenterol Nutr 2003;
37:161-7.

13. Radermacher P, Santak B, Strobach H,et al. Fat emulsions
containing medium chain triglycerides in patients whith sepsis
syndrome: effects on pulmonary hemodybamics and gas
exchange. Intensive Care Med 1992; 18:231-4.

14. Cooke RJ, Zee B, Yeh YY. Essential fatty acid status of the
premature infant during short-term fat-free parenteral nutri-
tion. ] Pediatric Gastroenterol Nutr 1984;3:446-9.

15. Sosenko IR, Rodriguez-Pierce M, Bancalari E. Effect of

early initiation of intravenous lipido administration on the
incidente and severity of chronic lung disease in premature
infants. J Pediatric 1993;123:975-82.

16. Rubin M, Naor N, Sirota L, et al. Are bilirrubina and plas-
ma lipido profiles of premature infants dependent on the lipid
emulsion infused? J Pediatric Gastroenterol Nutr 1995; 21:25-30.
17. Neuzil J, Darlow BA, inder TE, et al. Oxidation of paren-
teral lipido emulsion by ambient and phototherapy lights:
potencial toxicity of Soutine parenteral feeding. J. pediatric
1995;126:785-90.

18. Porta I, planas M, padro ]JB, et al. Effect of two lipido
emulsions on platelet function. Infusionsther Transfusionsmed
1994;21:316-21.

19. Friedman Z, Lamberth EL, Jr. Stahlman MT, et al. Platelet
dysfunction in the neonate whith essential fatty acid defi-
ciency. J Pediatr 1977;90:439-43.

20. Colomb V, jobert-giraud A, Lacaille F, et al. Role of lipid
emulsions in cholestasis associated with long-term parenteral
nutrition in children. JPEN J Parenter Enteral Nutr 2000;24:
345-50.

21. Bonnabry B, Cingria L, Sadeghipour et al. Use of a syste-
matic risk anélisis método improve safety in the prosuction of
paediatric parenteral nutrition solutions. Qual Saf Health Care
20055 14:93-8.

22. Consenso Latinoamericano sobre Preparacion de mezclas
de Nutricion Parenteral. Canctin . mayo 2008.

23. Chaieb SD, Chaumeil JC, Jebnoun S, Khrouf N, Hedhili
A,Sfar S. Calcium and stability studies in different neonatal
parenteral nutrition mixtures. The European Journal of
Hospital

——v—



26

El curso estd dirigido a médicos especialistas en
oncologia y a todos los profesionales de disci-
plinas relacionadas con la asistencia global de
los pacientes oncoldgicos.

Al finalizar el curso, los alumnos que hayan cum-
plido con los requerimientos del mismo estaran
en condiciones de:

Reconocer las causas y las consecuencias de
la desnutricién asociada con la evolucién y/o el
tratamiento de neoplasias, en diversos tipos de
pacientes y circunstancias clinico-terapéuticas.

Evaluar el estado nutricional y los requeri-
mientos nutricionales de los pacientes oncolégi-
cos en diversos momentos evolutivos y condi-
ciones clinicas de los mismos.

Identificar a los pacientes oncoldgicos (quié-
nes, por qué y cuando) que se pueden benefi-
ciar con la administracién de soporte nutricio-
nal (oral, enteral y/o parenteral), tanto para la pre-
vencién como para el tratamiento de los esta-
dos de pérdida de peso, desnutricién y caque-
xia asociados al cdncer y/o a sus tratamientos
médicos y quirirgicos.

Enunciar los aspectos practicos del soporte
nutricional oral, enteral y parenteral y definir
las pautas clinicas para implementar estos trata-
mientos en los pacientes oncolégicos y evaluar
sus resultados.

Reconocer las diversas indicaciones de nutri-
cién especializada en pacientes oncoldgicos, la
forma de realizarla y sus resultados en el marco
del tratamiento y la evolucién de los pacientes
oncoldgicos.

Discutir diversos aspectos practicos de los
tratamientos nutricionales en pacientes oncol6-
gicos mediante el anilisis y resolucién de pro-
blemas y casos clinicos.

Curso a distancia (virtual o e-learning), con un
enfoque multidisciplinario.

La primera parte del curso esta orientada a ac-
tualizar las bases fisiopatolégicas que justifican
el soporte nutricional de los pacientes oncol6gi-
cos y los conocimientos necesarios para su im-
plementacion en la practica cotidiana. En la se-
gunda parte se discutirdn temas de la practica del
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soporte nutricional en diferentes situaciones cli-
nicas de los pacientes oncolégicos.

A los fines de lograr un aprendizaje orientado a
la préctica cotidiana, los alumnos tendrdn una ac-
tiva participacion en el proceso de ensefianza-a-
prendizaje, para lo cual se espera que los alum-
nos asuman las siguientes responsabilidades:

Lectura del material de estudio que se pon-
dra a disposicién al inicio de cada semana.

Realizar preguntas y/o comentarios referi-
dos al material de estudio u otras fuentes de
informacion, a los fines de que su posterior dis-
cusion en el “Foro de Discusion”, permita fijar
los conceptos tedricos y en particular, los
aspectos practicos de los mismos.

Participar en la resolucion y discusion de los
casos clinicos propuestos por los docentes, pa-
ra aplicar los conceptos tedricos del material de
estudio a situaciones clinico-terapéuticas con-
cretas. Estas tareas pueden ser individuales o
grupales.

Proponer temas de discusion y casos clinicos
o situaciones problemadticas de la prictica coti-
diana, a los fines de que el grupo pueda resol-
ver diversos aspectos concretos de la implemen-
tacién del soporte nutricional en instituciones
de diversas caracteristicas, complejidades y/o dis-
ponibilidad de recursos.

Los alumnos no necesitan experiencia previa
en cursos virtuales, dado que la misma se ad-
quiere con la ayuda de un simple instructivo al
iniciar el mismo. Tampoco se requieren compu-
tadoras o conexiones especiales a Internet, da-
do que el curso se realiza con los mismos recur-
sos con los cuales se reciben/contestan e-mails
o0 se navega por Internet.

Toda la actividad del curso
se desarrollard por Internet en el curso de 8
semanas, a partir del dia 12 de abril de 2010 y
hasta el dia 7 de Junio de 2010.
Para los que no estén familiarizados con los cur-
sos a distancia (como ser los intercambios den-
tro del Foro de Discusion), se dispondrd de un
instructivo y la posibilidad de ejercitarlo en la
semana previa a la iniciacién del curso.

Al inicio de cada sema-
na los alumnos tendrin disponibles en el Cam-
pus Virtual una serie de Unidades Did4cticas (cla-
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ses) en version Word/pdf, los cuales pueden ser
abiertas y leidas desde la pantalla, bajadas a la
PC o impresas a preferencia de los alumnos. La
lectura de las Unidades Didécticas podra ser
complementada con la lectura de otros materia-
les de lectura optativa y de otras sugerencias bib-
liograficas (las cuales se podran solicitar acorde
al interés de profundizar un tema en particular).

Acorde a lo enunciado pre-
viamente, los alumnos tendran una activa e in-
tensa actividad, consistente en:

Lectura y analisis de las clases de cada una
de las unidades docentes.

Discusion de los casos clinicos propuestos en
los diversos médulos del curso, ya sea en for-
ma individual o en el foro de discusién grupal.

Propuesta de casos clinicos o situaciones cli-
nicas de su prictica cotidiana para analizar y re-
solver en forma grupal.

Responder preguntas de auto-evaluacién pro-
puestas en las diferentes unidades didécticas.

Se estima que los alumnos tendran
que dedicar al curso entre 4 a 6 horas semana-
les para cumplir con los requisitos del mismo.

El proceso de apren-
dizaje de cada alumno serd permanentemente
monitorizado y tutorizado, para evaluar el lo-
gro de los objetivos propuestos y ayudar a re-
solver cualquier eventual dificultad para el lo-
gro de los mismos.

Se efectuardn en base a las res-
puestas de las preguntas relacionadas al mate-
rial de estudio propuesto y mediante la resolu-
cién/discusién de los casos clinicos. Las evalua-
ciones permitirdn efectuar las acciones correcti-
vas que sean necesarias para asegurar que todos
los alumnos aprovechen el curso en forma satis-
factoria.

Presentacion del grupo y de la me-
todologia del proceso de ensefianza-aprendiza-
je a seguir. Marco de referencia del soporte nu-
tricional en los pacientes oncol6gicos. Concep-
tos generales de Desnutricién calérico-proteica,
Desnutricién Asociada a Enfermedades y Desnu-
tricion Hospitalaria.

Anorexia en el contexto de la en-
fermedad oncolégica y sus diferentes modalida-
des terapéuticas. Fisiopatologia de la caquexia
en cancer.

Composicion Corporal y conceptos
relacionados de utilidad practica. Evaluacion y
tamizaje nutricional. Evaluacién Global Sub-
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jetiva del estado nutricional.

Algunas pautas para implementar un
soporte nutricional. Conceptos generales de nu-
tricioén enteral. Conceptos generales de nutricion
parenteral.

Estimacién de los requerimientos
calérico-proteicos. Manejo dietoterdpico de di-
versas situaciones clinicas de los pacientes on-
coldgicos. Soporte nutricional domiciliario en
pacientes oncoldgicos.

Suplementaciones orales en pacien-
tes oncolégicos. Soporte nutricional enteral y/o
parenteral en pacientes con quimioterapia, ra-
dioterapia y otras condiciones clinicas en pa-
cientes oncolGgicos. Soporte nutricional domici-
liario en pacientes oncoldgicos.

Manejo del sindrome caquexia-ano-
rexia en el cincer avanzado. Prevalencia y tra-
tamiento con glutamina de las mucositis aso-
ciadas a la quimio y/o radioterapia. Soporte nu-
tricional peri-operatorio. Inmuno-modulacién
nutricional peri-operatoria. Carga pre-operato-
ria de hidratos de carbono.

Casos clinicos para discutir en el
foro de intercambio. Evaluacién final y cierre
del curso.

Para posibilitar el cumplimiento de los objeti-
vos educacionales, la inscripcién estd limitada
60 profesionales por curso. El arancel del curso
para los profesionales domiciliados en Argenti-
na es de $ 500.- (pesos argentinos). Para extran-
jeros el arancel es de U$S 200.- (d6lares) o de €
150.- (euros). La inscripcién y los pagos se pue-
den realizar en el campus de FUNDENHU (www.
fundenhu.org/campus), abriendo la pestafia de
Inscripciones, a partir del 1° de marzo de 2010.

El curso estd organizado en el marco de la Funda-
cién para el Desarrollo de la Nutricién Humana
(FUNDENHU) y estd auspiciado por las siguientes Aso-
ciaciones profesionales:
Asociacion Argentina de Nutricion
Enteral y Parenteral (AANEP)
Asociacion Argentina de Oncologia Clinica (AAOC)
Asociacion Argentina del Cancer (ASARCA)

Director: Dr. Mario Perman (Buenos Aires)

Coordinador oncoldgico: Dr. A. Navigante (Bs.As.)
Docentes: Dr. L. Cerchietti (E.E.U.U.), Dr. A. Cherro
(Bs.As.), Lic. Nutr. G. Santos (Bs.As.), Dra. E. Martin
de la Torre (Espafa), Dr. A. Mijan de la Torre (Espafa)

=<1 mperman@fibertel.com.ar



28

El curso esta dirigido a médicos cirujanos gene-
rales o del aparato digestivo, a médicos en for-
macién quirdrgica y a todos los profesionales
de disciplinas relacionadas con, o interesados
en, el tratamiento nutricional de los pacientes
quirdrgicos.

Al finalizar el curso, los profesionales que ha-
yan cumplido con los requerimientos del mis-
mo, estardn en condiciones de:

Reconocer las causas y las consecuencias de
la Desnutricion Asociada a Enfermedades y de
la Desnutricién Hospitalaria en pacientes qui-
rirgicos.

Evaluar el Estado Nutricional de los pacien-
tes quirdrgicos y reconocer sus Requerimientos
Nutricionales, tanto en el pre-operatorio como
en el post-operatorio normal o complicado.

Identificar a los pacientes quirtirgicos que se
pueden beneficiar con el Soporte Nutricional,
sea por vias oral/enteral y/o parenteral, tanto
en el pre como en el post-operatorio y definir
los métodos para su implementacion.

Enunciar los aspectos practicos de la Nutri-
ci6n Enteral y Parenteral y definir las pautas cli-
nicas para implementar estos tratamientos en
los pacientes quirdrgicos.

Definir indicaciones, formas de implementa-
cién y métodos para monitorizar y evaluar los
resultados del soporte nutricional en diferentes
patologias quirdrgicas, mediante la discusion
de casos clinicos y la resolucién de problemas
de la practica cotidiana.

Curso a distancia (virtual o “e-learning”) para
actualizar las bases racionales del Soporte Nu-
tricional en los pacientes quirdrgicos y adquirir
los conocimientos necesarios para su implemen-
tacién en la préctica quirtrgica.

La primera parte del curso estd orientada a
actualizar las bases racionales del Soporte Nu-
tricional para los pacientes quirtdrgicos y los co-
nocimientos necesarios para su implementacion
en la practica cotidiana.

En la segunda mitad del curso se abordarin
temas de la préctica concreta del Soporte Nu-
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tricional en diferentes situaciones clinico-qui-
ruargicas.

Para lograr la orientacién préctica prevista
para el curso, los alumnos deben tener una acti-
va participacion en el proceso de ensefianza-
aprendizaje, por lo cual se espera que los alum-
nos cumplan con las siguientes tareas:

- Lectura del material de estudio que se pondra
a disposicion al inicio de cada semana.

- Realizar preguntas y/o comentarios referidos
al material de estudio u otras fuentes de infor-
macién, a los fines de que su posterior discu-
sién en el “Foro de Discusion”, permita fijar los
conceptos tedricos y en particular, los aspectos
précticos de los mismos.

- Participar en la resolucién y discusién de los
casos clinicos propuestos por los docentes, pa-
ra aplicar los conceptos tedricos del material de
estudio a situaciones clinico-quirdrgicas con-
cretas. Estas tareas pueden ser individuales o
grupales.

- Proponer temas de discusion y casos clinicos
o situaciones problematicas de la practica coti-
diana, a los fines de que el grupo pueda resol-
ver diversos aspectos concretos de la imple-
mentacién del soporte nutricional en institu-
ciones de diversas caracteristicas, complejida-
des y/o disponibilidad de recursos.

- Los alumnos no necesitan tener una experien-
cia previa en cursos virtuales, dado que la mis-
ma se adquiere con la ayuda de un simple ins-
tructivo al iniciar el mismo. Tampoco se requie-
ren computadoras o conexiones especiales a In-
ternet, dado que el curso se realiza con los mis-
mos recursos mediante los cuales se reciben/
contestan e-mails o se navega por Internet.

Toda la actividad del curso
se desarrollard por Internet durante 8 semanas, a
partir del 12 de Abril de 2010 y hasta el 7 de
Junio de 2010.

Al principio de cada sema-
na los alumnos tendrdn disponibles en el cam-
pus virtual las clases de lectura obligatoria en
formato Word/pdyf, las cuales se pueden leer di-
rectamente en la pantalla o bajar a la PC.
También dispondran de otros materiales de lec-
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tura optativa y de sugerencias bibliograficas, las
cuales podran solicitar acorde al interés de pro-
fundizar un tema en particular.

Acorde a lo enunciado pre-
viamente, los alumnos tendrin una activa e
intensa actividad, consistente en:

Lectura y analisis de las clases de cada una
de las unidades docentes.

Discusion de los casos clinicos propuestos en
los diversos médulos del curso, ya sea en forma
individual o en el foro de discusién grupal.

Propuesta de casos clinicos o situaciones cli-
nicas de su practica cotidiana para analizar y
resolver en forma grupal.

Responder preguntas de auto-evaluacién que
se proponen al final de cada unidad didactica.

Se estima que los alumnos tendran
que dedicar al curso entre 4 a 6 horas semana-
les para cumplir con los requisitos del mismo.

El proceso de apren-
dizaje de cada alumno serd permanentemente
monitorizado y tutorizado, para evaluar el lo-
gro de los objetivos propuestos y ayudar a re-
solver cualquier eventual dificultad para el
logro de los mismos.

Se efectuardn mediante pregun-
tas con respuestas sugeridas basadas en el mate-
rial de estudio entregado vy, preferentemente, en
base a la resolucién / discusién de los casos cli-
nicos. Las evaluaciones permitirdn efectuar las
acciones correctivas que sean necesarias para
asegurar que todos los alumnos aprovechen el
curso en forma satisfactoria.

Presentacion del grupo y familiari-
zacion con la metodologia del campus virtual.
Marco de referencia del soporte nutricional en
pacientes quirdrgicos.

Desnutricion asociada a enferme-
dades y desnutricion hospitalaria. Respuesta
metabdlica en situaciones de ayuno, injuria e
infeccion.

Composicion corporal. Evaluacion
y tamizaje nutricional. Evaluacién Global Sub-
jetiva del estado nutricional.

Pautas para el soporte nutricional de
los pacientes quirtrgicos. Requerimientos cal6-
ricos y proteicos. Bases para implementar una
nutricién enteral o parenteral.
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Soporte nutricional pre-operatorio.
Preparacién metabdlica pre-operatoria. Inmu-
no-modulacién nutricional peri-operatoria.

Soporte nutricional en el post-ope-
ratorio normal y complicado. Soporte nutricio-
nal en el paciente quirtrgico critico.

Soporte nutricional en pacientes
con fistulas digestivas, con pancreatitis aguda, con
intestino corto y con transplantes de 6rganos.

Integracién préctica de los conteni-
dos del curso en base al analisis y discusion de
casos clinicos. Evaluacion y cierre del curso

Para posibilitar el cumplimiento de los objeti-
vos educacionales, la inscripcion estd limitada
60 profesionales por curso. El arancel del curso
para los profesionales domiciliados en Argenti-
na es de $ 500.- (pesos argentinos). Para extran-
jeros el arancel es de U$S 200.- (d6lares) o de €
150.- (euros). La inscripcién y los pagos se pue-
den realizar en el campus de FUNDENHU (www.
fundenhu.org/campus), abriendo la pestania de
Inscripciones, a partir del 1° de marzo de 2010.

El curso estd organizado en el marco de la Funda-
cién para el Desarrollo de la Nutricién Humana
(FUNDENHU) y estd auspiciado por las siguientes Aso-
ciaciones profesionales:
Asociacion Argentina de Nutricion
Enteral y Parenteral (AANEP)
Asociacién Argentina de Cirugia (AAC)
Asociacion Argentina de Médicos Residentes de
Cirugia General (AAMRCG)

Director: Dr. Mario Perman (Buenos Aires)
Coordinadora: Dra. A. Crivelli (La Plata, Bs.As.)
Docentes: Dr. Arenas Marquez, Humberto
(Guadalajara, México), Dr. Arenas Moya, Diego
(Guadalajara, México), Dra. Borges Branco,
Alessandra (Curitiba, Brasil), Dra. Crivelli, Adriana
(La Plata, Bs.As.), Dr. Kliger, Gustavo (Bs.As.), Dr.
Klein, Francisco (Bs.As.), Dr. Ligocki Campos,
Antonio Carlos (Curitiba, Brasil), Dra. Loudet
Cecilia (La Plata; Bs.As.), Dr. Perman, Mario
(Bs.As.), Dr. Rugeles, Satl (Bogotd, Colombia), Dr.
Veldsquez, Jests (Caracas, Venezuela)

=<1 mperman@fibertel.com.ar



actividades cientificas

World Gastroenterology Organisation
Asociacién Interamericana de Gastroenterologia (AIGE)
Asociacién Argentina de Nutriciéon Enteral y Parenteral (AANEP)

Abril de 2010

Residentes en Argentina: $ 1.100
Residentes en el Extranjero: $ 1.600

Prof. Dr. Juan Carlos Gémez

Dra. Adriana Crivelli Dras. Silvia de Barrio - Cecilia Loudet

World Gastroenterology Organisation
Asociacién Interamericana de Gastroenterologia (AIGE)
Asociacién Argentina de Nutricién Enteral y Parenteral (AANEP)

Mayo de 2010

Residentes en Argentina: $ 900
Residentes en el Extranjero: $ 1.200

Prof. Dr. Juan Carlos Gémez

Dr. Martin Viola Lic. Nutr. Guillermina Ferrari
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Cursos y congresos

XII CONGRESO DE LA FEDERACION LATINOAMERICANA DE TERAPIA
NUTRICIONAL, NUTRICION CLINICA Y METABOLISMO
- FELANPE 2010 -

Hotel Resort del Yatch y Golf Club, Asuncién,
Republica del Paraguay

ORGANIZAN:
=« FELANPE
= Sociedad Paraguaya de Nutricién

CO-ORGANIZAN:

= Asociacién Argentina de Nutriciéon Enteral y
Parenteral (AANEP)

= Sociedad Brasilera de Nutricién Parenteral y
Enteral (SBNPE)

= Asociaciéon Chilena de Nutricién Clinica y
Metabolismo (ACHINUMET)

= Sociedad Uruguaya de Nutricién (SUNUT)

COMITE ORGANIZADOR:

s Presidente: Dr. Rafael Figueredo Grijalba

= Vicepresidentes: Dra. Laura Mendoza de Ar-
bo, Dra. Maria Cristina Jiménez

s Secretarias Cientificas: Dra. Graciela Chirife
Fernandez, Lic. Clara Galeano

« Presidente del Comité Cientifico: Dra. Fati-
ma Ayala de Mendoza

= Coordinadoras Area Médicos: Dra. Claudia
Lawes Garabano, Dra. Ana Ferreira de Saguier
Dra. Flora Stiarez de Achén

= Coordinadoras Area Peditrica: Dra. Marta
Cristina Sanabria, Dra. Susana Sanchez Bernal
« Coordinadoras Area Nutricionistas: Lic. Emil-
se Queiroz de Albert, Lic. Laura Joy Ramirez

= Coordinadora Area Enfermerfa: Lic. Emma Rivelli
= Coordinadoras Area Quimicos Farmacéuticos:
Q.F. Miriam Berino de Maidana

=« Miembros: Dra. Mirta Ciceres Patifio, Lic. Ali-
cia Bez de Ayala, Lic. Cinthia Figueredo, Lic. O-
felia Prats, Lic. Estela Servin, Lic. Andrea Amari-
lla, Lic. Rocio Arguello Ayala Q. F. Elisa Rabitto
= Secretarfa General: Lic. Aurora Figueredo Grijalba
= Asesores Internacionales: Dr. Mario Perman (Ar-
gentina), Dr. Antonio C. Campos (Brasil), Dr. Luis
Nin Alvarez (Uruguay), Dr. Remy F. Meier (Sui-
za), Dr. Ivon Carpentier (Bélgica), Dr. Olle Ljun-
gqvist (Suecia), Dr. Stephen A. McClave (USA),
Dra. Kelly A. Tappenden (USA), Dra. Laura Ma-
tarese (USA), Dr. Gordon L. Jensen (USA), Dra.
Lee Varella (USA), Dr. Gill Hardy (NZ), Dra.
Inéz Hardy (NZ), Dra. Marion f. Winkler (USA),
Dr. Miguel A. Gassull (Espana).

INFORMES E INSCRIPCION:
htip:/lwww.felanpeweb.org/congreso

————
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VII CONGRESO BRASILERO DE NUTRICION Y CANCER (CBNC)
- GANEPAO 2010 -
IT INTERNATIONAL CONFERENCE OF NUTRITIONAL ONCOLOGY (ICNO)

16 a 19 de junio de 2010
Centro Fecomercio de Eventos. Sao Paulo, Brasil

TEMA: « Luiza Kent-Smith Ph. D. (Canad3)
"Prevencién y Tratamiento del Céancer: El Papel = Alfredo A. Matos (Republica de Panama)
de la Nutricién Hoy y Mafiana" = Alessandro Laviano (Italia)

= Gary P. Zaloga MD, FACN, FCCM (EUA)
INSTITUCIONES PARTICIPANTES: = Gordon L. Jensen M.D., Ph.D (EUA)
= Albert Einstein School of Medicine Radiation =« Gustavo Kliger (Argentina)
Oncology Department (AESM) = John A. Milner Ph. D. (EUA)

s American Institute of Cancer Research (AICR), =« Nadia Rodych (Canada)
International Association for Surgical Metabolism = Luis Nin (Uruguay)

and Nutrition (IASMEN) « Paula Ravasco (Lisboa)

= The European Society for Clinical Nutrition = Rafael Figueredo Grijalba (Paraguay)
and Metabolism (ESPEN) = Remy Meier (Suiza)

= Federacion Latino Americana de Terapia Nu- = Ritva R. Butrum Ph.D. (EUA)

tricional « Shalom Kalnicki M.D. EA.C.R.O. (EUA)
= Nutricién Clinica y Metabolismo (FELANPE) = Steven B. Heymsfield M.D. PhD (EUA)
= National Cancer Institute (NCI) = William Manzanares Castro (Uruguay)

INVITADOS INTERNACIONALES:

=John A. Millner Ph. D. (EUA)

= William Manzanares Castro (Uruguay) INFORMES E INSCRIPCION:

= Gary P. Zaloga MD, FACN, FCCM (EUA) http:/lwww.ganepao.com.br

——g—



